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HELLP-синдром 
в акушерстве 
Данные наблюдения посвящены одному 
из редких и тяжелых осложнений течения 
беременности, а именно HELLP – синдро-
му. Несмотря на многочисленные исследо-
вания последних лет, проблема HELLP – 
синдрома до настоящего времени остает-
ся одной из наиболее актуальных в совре-
менном акушерстве. Частота его возник-
новения у беременных с тяжелыми гесто-
зами колеблется от 9,7 до 12%, при этом 
каждая 4 (24,2%) из заболевших погибает, 
а перинатальная смертность достигает 
300%. Наибольший риск развития HELLP-
синдрома (до 14%) имеют многобереме-
невшие, многорожавшие женщины стар-
ше 25 лет, а также женщины с много-
плодной беременностью. HELLP – синдром 
может развиться во время беременности, 
в родах и в послеродовом периоде. 
Предлагается описание пяти случаев 
родоразрешения женщин, течение бере-
менности у которых осложнилось HELLP 
– синдромом.
Одно из редких тяжелых осложнений тече-
ния беременности, родов и послеродового пе-
риода так называемый HELLP-синдром – ост-
рый жировой холестатический гепатоз бере-
менных (Н- гемолиз, EL-повышение сыворо-
точного уровня печеночных энзимов, LP-
тромбоцитопения) – в последние годы все чаще 
встречается в Республике Беларусь. Частота его 
возникновения у беременных с тяжелыми гес-
тозами колеблется от 9,7 до 12%, при этом ка-
ждая 4 (24,2%) из заболевших погибает, а пе-
ринатальная смертность достигает 300%. Наи-
больший риск развития HELLP-синдрома (до 
14%) имеют многобеременевшие, многоро-
жавшие женщины старше 25 лет, а также жен-
щины с многоплодной беременностью. Не-
смотря на то, что как отдельная патология 
HELLP-синдром известен с 1983 года 
(L/Weinsteih), до настоящего времени нет еди-
ного мнения о природе его возникновения. 
Большинство акушеров считают, что это осо-
бый вариант течения преэклампсии, другие от-
носят его к токсическим аутоиммунным син-
дромам или признают его ДВС-синдромом, ас-
социированным с преэклампсией. Симптомо-
комплекс, подобный HELLP-синдрому, может 
развиться во время беременности, в родах или в 
послеродовом периоде. К сожалению, в ряде 
случаев этот диагноз устанавливается только 
патологоанатомом. 
Нами представлены пять случаев родораз-
решения женщин, течение беременности у ко-
торых осложнилось HELLР-синдромом, имев-
ших место в Республике Беларусь за последние 
пять лет. 
Случай 1 
Беременная Д. 32 лет, жительница г. Бара-
новичи, встала на учет по поводу 1 беременно-
сти в сроке 8 недель в женскую консультацию 
железнодорожной больницы г.Барановичи. До 
наступления данной беременности женщина в 
течение 10 лет страдала первичным бесплодием 
вследствие хронического двухстороннего саль-
пингоофорита. Из перенесенной и сопутст-
вующей экстрагенитальной патологии отмеча-
ла простудные заболевания и дискенезию жел-
чевыводящих путей. Беременность на всем 
протяжении протекала с явлениями угрозы 
досрочного прерывания, из-за чего в сроках 8, 
14 и 31 недели беременности находилась на 
стационарном лечении в Барановичском город-
ском родильном доме. В 12 недель беременно-
сти была диагностирована двойня. При послед-
ней госпитализации 29 апреля 1997 года впер-
вые к симптомам угрозы прерывания беремен-
ности присоединились симптомы развивающе-
гося гестоза (выраженные отеки и кожный зуд), 
что позволило установить диагноз: беремен-
ность 218 дней. Двойня. Водянка беременных. 
Возрастная первородящая. ОАА. Анемия бере-
менных. При первичном обследовании были 
выявлены изменения в показателях крови, ха-
рактерные для холестатического гепатоза (ди-
агноз выставлен не был): умеренная гемолити-
ческая анемия (Hb 108 г/л; билирубин общий 
23,4 мкмоль/л), превышение в 1,5 – 2 раза нор-
мального уровня сывороточных печеночных 
трансаминаз (АСАТ – 2,2 и АЛАТ – 4,8 ед.). 
Дальнейшее динамическое наблюдение показа-
ло, что, несмотря на проводимую адекватную 
терапию, состояние и самочувствие женщины 
прогрессивно ухудшалось, кожный зуд усилил-
ся, появилась субиктеричность склер. По лабо-
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раторным данным усилилась гемолитическая 
анемия (Hb98 г/л, билирубин 28,0 мкмоль/л), 
повысился уровень сывороточных печеночных 
трансаминаз (АСАТ 3,5 и АЛАТ 7,0 ед.). При 
этом за время нахождения беременной в отде-
лении патологии беременности Барановичского 
городского родильного дома артериальное дав-
ление колебалось в пределах 110/70 – 120/80 
мм.рт.ст., количество тромбоцитов было в пре-
делах нормы. Симптомов преэклампсии не бы-
ло. На основании клинических и лабораторных 
данных 5 мая 1997г. был установлен диагноз: 
Беременность 224 дня. Двойня. ОАА. Гестоз 
второй половины беременности. Подозрение на 
HELLР – синдром (правильнее было бы трак-
товать как HEL-синдром). Для дальнейшего ле-
чения 5.05.97г. женщина была переведена в 7 
ГКБ г.Минска. Беременная Д. поступила в ро-
дильное отделение 7 ГКБ в 0 часов 10 минут 6 
мая 1997 года с жалобами на кожный зуд, боли 
и чувство тяжести в эпигастральной области и 
в правом подреберье, общую слабость, рвоту. 
Объективно: субиктеричность склер. Состоя-
ние женщины средней тяжести. Родовой дея-
тельности нет. Матка в нормотонусе. Сердце-
биение плодов ясное, ритмичное. По данным 
срочного лабораторного обследования уста-
новлено наличие гемолитической анемии (Hb 
84 г/л; общий билирубин 26 мкмоль/л), тром-
боцитопении (22400 \л) и повышенного уровня 
сывороточных печеночных трансаминаз в 6-7 
раз (АСАТ – 203; АЛАТ – 243, при норме – 31 
U/L.). На основании клинических и лаборатор-
ных данных был установлен диагноз: Беремен-
ность 32 недели (224 дня). Двойня. О1П1Г1 – 
гестоз. HELLР-синдром. ОАА (бесплодие 10 
лет). Учитывая наличие клинически и лабора-
торно подтвержденного HELLР-синдрома, по-
казано срочное родоразрешение путем опера-
ции кесарева сечения, которое и было произве-
дено 6 мая 1997года с 0 часов 45 минут по 1 час 
25 минут. Операция протекала без осложнений. 
6 мая 1997 г. в 0 часов 50 минут и в 0 часов 51 
минуту извлечены живые недоношенные де-
вочки массой 1600 грамм и 1740 грамм, отданы 
реанимационной бригаде. Произведен тща-
тельный кюретаж полости матки. Кровопотеря 
составила 600 мл. При ревизии органов брюш-
ной полости: печень увеличена в размерах, 
плотная, капсула напряжена. Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений. Данные 
лабораторного обследование (за исключением 
Hb при выписке – 102 гр/л) нормализовались на 
пятые сутки после операции : тромбоциты – 
148 тыс./л, билирубин - 9 мкмоль/л, АСАТ – 30 
U/L, AЛАТ –39 U/L. На седьмые сутки после-
операционного периода сняты швы (заживле-
ние per prim), а на 11 сутки женщина выписана 
домой в удовлетворительном состоянии. Через 
два месяца после родов дети также выписаны 
домой. Таким образом, при классическом сим-
птомокомплексе HELLP-синдрома своевремен-
ное выявление его и адекватное родоразреше-
ние женщины на III уровне перинатальных 
центров позволили сохранить жизнь ей и ее де-
тям, а также детородный орган - матку. 
Случай 2 
Беременная И. 37 лет, жительница г. Моги-
лева, по поводу данной беременности наблю-
далась с 14 недельного срока в женской кон-
сультации N 4 г. Могилева. Беременность по 
счету 9, из них первая (1985 г.), шестая (1998г.) 
и седьмая (1999г.) закончились срочными ро-
дами, осложненными в двух последних случаях 
гестозом. Четвертая (1987г.) беременность за-
кончилась преждевременными родами, а все 
остальные (1986г., 1986 г., 1988 г.,) - вакуум –
аспирацией и в 2000г. медицинским абортом. 
Из перенесенных экстрагенитальных заболева-
ний отмечает калькулезный холецистит с исхо-
дом в холецистэктомию методом лапароско-
пии, из гинекологических – хронический двух-
сторонний сальпингоофорит и эрозию шейки 
матки с диатермоэлектрокоагуляцией послед-
ней в 1996 году. Женщина посетила женскую 
консультацию 14 раз, наблюдалась в группе 
риска по невынашиванию, развитию гестоза, 
фетоплацентарной недостаточности, кровоте-
чению и травматизму в родах. Беременность с 
самого начала протекала на фоне НЦД по ги-
пертоническому типу, к которой в 30 недель 
присоединились симптомы гестоза (протеину-
рия, отеки). Несмотря на то, что женщина регу-
лярно посещала женскую консультацию, пол-
ноценный контакт между ней и врачом уста-
новлен не был, что проявилось в неоднократ-
ных отказах беременной от госпитализации при 
наличии показаний и недостаточной эффектив-
ности лечения. На поликлиническом этапе бы-
ла недооценена тяжесть течения гестоза и не 
была диагностирована задержка внутриутроб-
ного развития плода. После многократных бе-
сед с супругами о необходимости стационарно-
го лечения 14 февраля 2001 года женщина была 
госпитализирована в отделение патологии бе-
ременности МСЧ МПО «Химволокно» г. Мо-
гилева. В день поступления женщина обследо-
вана, осмотрена заведующим отделения. Прак-
тически все данные лабораторных исследова-
ний были в пределах нормы: Hb – 130 г/л., 
эритроциты – 4,19 на 1012 /л., тромбоциты - 
193 тыс./л, общий билирубин – 12,5 мкмоль/л., 
АСАТ – 0,5 ед., АЛАТ – 0,5 ед. (норма до 2,0 
ед.). Исключение составили анализы мочи, где 
уровень белка составил 0,99 г/л. На основании 
клинических и лабораторных данных был вы-
ставлен диагноз: Беременность 252 дня. Соче-
танный Н1Е1Р1 гестоз на фоне артериальной 
гипертензии. ФПН (по данным доплеромет-
рии). ЗВУР плода (по данным УЗИ). ОАГА. 
Кольпит. 19 февраля 2001г. консилиумом вра-
чей отмечается отсутствие эффекта от прово-
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димой консервативной терапии вялотекущего 
позднего гестоза и рекомендуется досрочное 
родоразрешение, от которого женщина отказы-
вается. Только повторному консилиуму врачей, 
собранному из-за ухудшения состояния жен-
щины (головная боль, повышение АД до 
150/100 мм.рт.ст.) и плода (немой тип КТГ, 
ухудшение данных доплерометрии), удается 
получить согласие женщина на досрочное ро-
доразрешение. Выраженных патологических 
изменений со стороны лабораторных данных 
по сравнению с подобными при поступлении 
установлено не было. Решено было начать вес-
ти роды через естественные родовые пути, од-
нако при проведении амниотомии излились ме-
кониальные околоплодные воды, что опреде-
лило необходимость родоразрешения путем 
операции кесарева сечения. Клинический диаг-
ноз:Беременность 260 дней. Сочетанный гестоз 
на фоне НЦД по гипертоническому типу, тяже-
лая форма. ФПН II степени. ЗВУР II степени. 
Хроническая внутриматочная гипоксия плода. 
ОАГА. Кольпит. Амниотомия. 
21 февраля 2001 г. типично произведена 
операция: кесарево сечение, извлечен живой 
доношенный мальчик массой 1880г. без асфик-
сии. Операция прошла без осложнений. Крово-
потеря =600 мл. Патологии при ревизии орга-
нов брюшной полости не выявлено. После опе-
рации женщина наблюдалась в РАО. Данные 
лабороторного обследования были в пределах 
нормы, гемодинамика стабильна. В 7 часов 30 
минут 22 февраля 2001 г. состояние больной 
резко ухудшилось; появились резкие боли в 
правом подреберьи, слабость, головокружение. 
Объективно: кожные покровы бедные, субик-
теричные, пульс 112 в 1мин., слабого наполне-
ния и напряжения, тоны сердца приглушены, 
АД 120\80 мм рт.ст. В анализах крови про-
изошли значительные изменения: Нв-86 г\л; 
билирубин общий 90,0 мимоль\л.; АЛАТ-3,6 
ед; АСАТ- 2,2 ед, тромбоциты-26000 в 1 л. Со-
вместным осмотром дежурных врачей выстав-
ляется диагноз: Роды 5 срочные при беремен-
ности 260 дней. Сочетанный гестоз на фоне 
НЦД по гипертоническому типу, тяжелая фор-
ма. Хроническая гипоксия плода. ЗВУР 2 ст. 
ФПН 2 ст. Состояние после операции кесарева 
сечения, 1 сутки. Внутрибрюшное кровотече-
ние ОГАА. По жизненным показаниям произ-
ведена релапаротомия: обнаружена вскрывшая 
гематома правой доли печени. Произведена 
тампонада правой доли печени, экстирпация 
матки без придатков из-за развившегося ДВС-
синдрома (в брюшной полости до 250 мл тем-
ной крови). Состояние женщины после второй 
операции остается крайне тяжелым, в РАО 
больницы продолжается интенсивная терапия, 
ИВЛ. 23 февраля 2001 г. в 8 час.50 минут отме-
чено ухудшение состояния больной (АД 70\40 
мм рт.ст., пульс 112 в 1 мин., слабого наполне-
ния и напряжения; эритроциты 1,0-10 12\л; Нв-
35 г\л; тромбоциты 4000\л; билирубин общий -
–90 мкмоль\л).
По жизненным показаниям произведена 
повторная релапаротомия: обнаружена отслой-
ка капсулы левой доли печени гематомой, 
множественные разрывы капсулы. Произведено 
ушивание печени кетгутом и тампонада ее 
сальником. При ушивании передней брюшной 
стенки наступила остановка сердечной дея-
тельности. Констатирована смерть. Патолого-
анатомический диагноз: Основной: Сочетан-
ный гестоз на фоне НЦД по гипертоническому 
типу, тяжелое течение. 
Осложнение: HELLP-синдром. ДВС-
синдром. Анемизация органов и тканей. Отек 
мозга. 
В данном случае молниеносно развившийся 
HELLP-синдром в послеродовом периоде, при-
ведший к смерти женщины явился следствием 
тяжелого гестоза и патологии желчевыводящих 
путей. При жизни, несмотря на имеющиеся 
симптомы, эта патология диагностирована не 
была. 
Случай 3 
Беременная П., 40 лет, жительница 
д.Выгонощи Ивацевичского района Брестской 
области, учительница, поступила в хирургиче-
ское отделение Ивацевичского ТМО в 21 час.30 
мин. 18 ноября 2001 года с жалобами на боли в 
эпигастральной области, правом подреберье, 
внизу живота, слабость, сухость во рту. Забо-
лела остро в 18 часов 18 ноября 2001 года, ко-
гда появились боли в животе. Обследована, ос-
мотрена хирургом и гинекологом. АД 140\90 
мм рт.ст. В анализах крови патологических из-
менений нет. В анализе мочи-белок 3,15 г\л. 
Диагноз при поступлении: Беременность 21 не-
деля. Угрожающий самопроизвольный поздний 
выкидыш. НЦД по гипертоническому типу. 
Печеночная колика? Острый панкреохолеци-
стит ? ЖКБ? 
Начата терапия по сохранению беременно-
сти, гипотензивная, седативная терапия. Из 
анамнеза: беременность четвертая – 2 нормаль-
ных родов и медаборт, НЦД по гипертониче-
скому типу в течение 2-х последних лет (АД до 
140\90 мм рт.ст.). С 10 недель состоит на учете 
по беременности в Телеханской женской кон-
сультации. В 8 часов 30 минут 19 ноября 2001 
года в связи с ухудшением состояния женщины 
(появилась сильная головная боль, тошнота, 
рвота, боли в эпигастральной области, АД 
170\110 мм рт.ст.) женщина переводится в 
РАО, консультирована областными специали-
стами. В анализах крови от 8 час.30 мин. Нв-
120 г\л; тромбоциты – 80000\л; общий билиру-
бин-75,2 мкмоль\л; АСТ-3,1 ед, АлТ-3,9 ед. На 
основании клинических и лабораторных дан-
ных выставлен диагноз: Беременность 21 неде-
ля. О1ГзПз-гестоз, тяжелая форма. HELLP-
синдром. Язвенная болезнь 12-перстной кишки. 
ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 207 
Учитывая тяжесть гестоза, осложнившегося 
HELLP-синдромом, отсутствие эффекта от 
проводимой терапии, по жизненным показани-
ям необходимо срочное прерывание беремен-
ности путем производства малого кесарева се-
чения из-за отсутствия возможности родораз-
решения через естественные родовые пути. 19 
ноября 2001 года в 12 час.30мин. произведено 
малое кесарево сечение с надвлагалищной ам-
путацией матки без придатков. Операция про-
шла без осложнений, выполнена в течение 1 
часа, кровопотеря 700 мл. При ревизии органов 
брюшной полости: печень увеличена, капсула 
напряжена. В раннем послеоперационном пе-
риоде сохранялись симптомы HELLP-
синдрома: тромбоциты 20000\л; билирубин 
общий-80 мкмоль/л; АсТ-2,5 ед; АлТ-4,2 ед. 
Женщина в течение суток находилась на про-
дленном ИВЛ, проводилась интенсивная тера-
пия: свежезамороженная плазма, овамин, 10% 
раствор глюкозы, эссенциале, курантил, альбу-
мин, эритроцитарная масса, сернокислая магне-
зая, клофелин, диазепекс, тромбоцитарная мас-
са. Основные симптомы HELLP-синдрома бы-
ли купированы: уровень билирубина (18,5 
мкмоль/л) и сывороточных печеночных тран-
саминаз (АсТ-1,2 ед; АлТ-2,0 ед) на 2 сутки по-
сле прерывания беременности, а тромбоцито-
пения (128000/л) – на 5 сутки, после перелива-
ния тромбомассы. Послеоперационный период 
осложнился тромбоэмболией мелких ветвей ле-
гочной артерии на 3 сутки (21 ноября 2001 го-
да), развившейся на фоне ассоциированного с 
HELLP- синдромом ДВС-синдрома. Проведен-
ная адекватная антибактериальная (тиенам), 
гепатопротекторная (эссенциале), гипотензив-
ная (сернокислая магнезия, энам, клофелин, 
папаверин) и направленная на лечение ДВС-
синдрома (свежезамороженная плазма, овамин) 
терапия позволила справиться с этой патологи-
ей. Женщина была выписана домой в удовле-
творительном состоянии.
Случай 4 
Беременная Б. 27 лет, жительница 
г.Столина Брестской области, встала на учет в 
6-10 недельном сроке беременности в Столин-
ской женской консультации. Беременность 3-я, 
из них первая беременность протекала без ос-
ложнений, закончилась срочными, нормальны-
ми родами в 1997г. (вес плода 3300 г.). Вторая 
беременность в 2002г. – неразвивающаяся, пре-
рвана в сроке 12-13 недель. Наблюдалась в 
группе риска по невынашиванию беременно-
сти. Посетила женскую консультацию 10 раз, 
осмотрена терапевтом, эндокринологом, лор-
врачом, стоматологом, окулистом – здорова. 
Повторный осмотр терапевта в сроке 27 недель 
– здорова. УЗИ двухкратно в 15-16 и 19-20 не-
дель – патологии не выявлено. Общий анализ 
крови от 29.08.01: Hb- 106 г/л, но ни терапевт, 
ни акушер-гинеколог лечения анемии не назна-
чили и анализ крови не проконтролировали. 
Анализы мочи на протяжении всей беременно-
сти в норме, белок отсутствует. В сроке 30 не-
дель – санация влагалища по поводу кольпита. 
АД на протяжении беременности 105-115/60-70 
- 120/80 мм.рт.ст. Прибавка массы тела за пе-
риод беременности – 8,2 кг. Роженица посту-
пила в родильное отделение Столинской ЦРБ в 
18 часов 30 минут 28.11.01. с регулярной родо-
вой деятельностью. Осмотрена зав.отделением, 
выставлен диагноз: Беременность 278 дней (39-
40 нед.) Первый период вторых срочных родов. 
Прегестоз. ОТБ. 
При поступлении состояние удовлетвори-
тельное. АД 130-135/70-75 мм.рт.ст. Отеков 
нет. В 20 часов 00 минут с учетом приглушен-
ного сердцебиения плода (хр.внутриутробная 
гипоксия плода) дежурным врачом произведена 
амниотомия: излились окрашенные меконием 
околоплодные воды в умеренном количестве. В 
20 часов 35 минут с полным раскрытием шейки 
матки и началом потуг взята в родзал. В 20 ча-
сов 45 минут родилась живая доношенная де-
вочка весом 3200 г. с оценкой по шкале АПГАР 
8/9 б. Кровопотеря в родах – 200 г. АД в по-
тужном периоде до 135/80 мм.рт. ст., роды про-
текали без затруднений, без травматизма. По-
след отделился и выделился через 5 минут са-
мостоятельно, цел. АД после родов 125/80 
мм.рт.ст. Пульс – 74 уд. в мин., матка плотная, 
моча выведена катетером 120 мл., чистая. Через 
два часа в удовлетворительном состоянии пе-
реведена в послеродовую палату. Жалоб не 
предъявляет. АД – 120/80 мм.рт.ст. В 3 часа 15 
минут 29.11.01г. при активном посещении па-
латы обнаружено, что у родильницы развился 
судорожный припадок с потерей сознания. 
Сразу после разрешения судорожного припадка 
АД 140/90 мм.рт.ст. Из мочевого пузыря полу-
чено 60 мл. мочи геморрагического характера; 
печень на момент осмотра у края реберной ду-
ги. Внутривенно введены: дроперидол, диазе-
пекс, магнезия, произведена катетеризация 
локтевой вены, начата внутривенная инфузия 
реополиглюкина, в мочевой пузырь – постоян-
ный катетер для контроля за диурезом. С диаг-
нозом: Послеродовый период. Эклампсия. В 4 
часа 30 минут переведена в РАО, где подклю-
чена к постоянному мониторингу пульса, АД, 
сердечной деятельности, сатурации. Продол-
жена инфузионная, противосудорожная, гипо-
тензивная терапия. ИВЛ не проводилась в свя-
зи с адекватной функцией внешнего дыхания 
(сатурация 100%). 29.11.01г. в 14 часов кон-
сультирована зам.глав.врача ЛПУ “Пинский 
родильный дом ” и зав. РАО Пинского родиль-
ного дома. Общий анализ крови от 29.11.01г. в 
13 часов: Hb –108 г/л, эритроциты – 3,62 на 1012 
л., ЦП – 0,9, Л-8,0 на 109л., тромбоциты – 110 
на 106 л., СОЭ –24 мм.в час. Биохимический 
анализ крови 29.11.01г. в 13 часов: билирубин – 
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62 мкмоль/л.(прямой – 4, непрямой - 58), аль-
фа-амилаза сыворотки 53 гч/л, АСАТ – 2,18, 
АЛАТ – 5,8, белок – 57 г/л, альбумины – 32 г/л. 
Коагулограмма 29.11.01г. : АПВТ – 36 сек., 
АКГ – 70 % (10 минут), ПТИ – 0,75, фибрино-
ген А – 1,55 г/л, этаноловая проба – 0. На осно-
вании осмотра, клинических проявлений, дан-
ных лабораторного обследования выставлен 
диагноз: Послеродовый период. Состояние по-
сле эклампсии. Осложненная форма гестоза. 
HELLP-синдром (правильнее было бы поста-
вить HEL- синдром). 
Откорректировано лечение (магнезиальная 
терапия, гипотензивные, утеротоники, овамин 
до 150 тыс.ед. в сутки, цефалоспорины, дици-
нон, преднизолон, альбумин, объем инфузион-
ной терапии, со вторых суток фраксипарин). 
Отмечается постепенное улучшение показате-
лей крови: повышение количества тромбоци-
тов, снижение билирубина, активности фер-
ментов печени. Основные симптомы HELР-
синдрома купированы на фоне проводимой те-
рапии на третьи сутки после родов. Выписана 
на тринадцатые сутки после родов в удовлетво-
рительном состоянии. 
Случай 5 
Беременная Б. 28 лет, жительница 
г.Могилева, рабочая, доставлена машиной ско-
рой помощи в родильное отделение МСЧ МПО 
«Химволокно» 27 января 2002 года в 23 часа 50 
минут с жалобами на ноющие боли внизу жи-
вота, однократную рвоту дома в 19.00. Насто-
щая беременность третья: 1-я в 1994 году за-
кончилась операцией кесарева сечения в сроке 
40 недель по поводу начашейся внутриутроб-
ной гипоксии плода (операция и послеопераци-
онный период протекали без осложнений; 2-я в 
1997 году прервана путем вакуум-аспирации 
(без осложнений). На учете по беременности в 
женой консультации состоит с 7-8 недель. Те-
чение беременности осложнялось в 25 недель 
анемией беременных I ст. (лечение амбулатор-
ное) и угрожающими преждевременными ро-
дами в 30 недель (лечение в условиях дневного 
стационара). С 38 недель беременности АД по-
вышается до 130\80 мм рт.ст. Других симпто-
мов позднего гестоза в женской консультации 
обнаружено не было. При поступлении : кож-
ные покровы чистые, обычной окраски, гипо-
теноры обеих ладоней эритематозны, лицо 
одутловато, незначительные отеки голеней и 
стоп. Пульс ритмичный, удовлетворительных 
свойств, 82 удара в 1 минуту. АД 130\80 
мм.рт.ст. В легких везикулярное дыхание, тоны 
сердца ясные, ритмичные. Живот увеличен в 
объеме за счет беременной матки, безболезнен-
ный при пальпации. Печень не увеличена. Мат-
ка возбудима при пальпации. Положение плода 
продольное, предлежит головка плода, прижата 
ко входу в малый таз. Сердцебиение плода при-
глушенное, ритмичное 142 удара в 1 минуту. 
Область рубца на матке без особенностей. Вы-
делений из половых путей нет. 
Влагалищное исследование: влагалище не-
рожавшей, шейка матки центрирована, размяг-
чена, укорочена до 2 см, канал пропускает па-
лец. Плодный пузырь цел. Предлежит головка 
плода, прижата ко входу в малый таз. Мыс не 
достигается. Выделения слизистые, светлые. 
Диагноз: Беременность 276 дней. ОАА (Ру-
бец на матке) Предвестники родов. Вызванная 
беременностью гипертензия и отеки. Киста щи-
товидной железы. Хроническая внутриутроб-
ная гипоксия плода. 
Назначено срочное лабораторное обследо-
вание, КТГ, УЗИ. Внутримышечно введено ди-
базол, папаверин, диазепам. 28.01 в 1 час 20 
минут женщина предъявляет жалобы на голо-
вокружение, АД 170\110, 180\110 мм.рт.ст. В 
анализе мочи белок 1.07 г\л. Биохимический 
анализ крови: АЛТ-3.5ед. АСТ 0.2 
ед.билирубин общий 37.7, прямой-7.5. непря-
мой 30, мочевина-4,68. В общем анализе крови: 
Нв-95 г\л; эритроциты-2,5.. 10 12\л; тромбоци-
ты 184 000\л. Группа крови А(2) Резус положи-
тельная. КТГ 6-7 баллов. 
Диагноз: беременность 276 дней. ОАА (Ру-
бец на матке) Предвестники родов. Преэклам-
псия. Киста щитовидной железы. Хроническая 
внутриутробная гипоксия плода. 
На основании имеющихся клинических и 
лабораторных данных можно было бы выста-
вить диагноз HELР-синдрома. По жизненным 
показаниям со стороны матери произведена 
операция кесарева сечения. Начало операции в 
1 час.50 минут, конец в 2 часа 30 минут. Опе-
рация протекала без осложнений. Кровопотеря 
700 мл. Извлечен плод мужского пола весом 
3030 г. Апгар 6-8 баллов. Во время операции 
производился кюретаж стенок матки. Профиль 
АД во время операции 140/90-180/100 мм.рт.ст. 
Моча выведена катетером – светлая, 100 мл. 
Госпитализирована в РАО. Через 7 часов 30 
минут 28.01. с момента окончания операции по 
катетеру стала выделятся моча ярко-розового 
цвета в достаточном количестве. Жалоба на бо-
ли в области послеоперационной раны, общую 
слабость.  
Объективно: кожные покровы чистые, 
обычной окраски, гипотеноры обеих ладоней 
эритематозны, лицо одутловато, незначитель-
ные отеки голеней и стоп. Пульс ритмичный, 
удовлетворительных свойств 92 удара в 1 ми-
нуту, АД 160/95 мм.рт.ст. Живот не вздут, мяг-
кий, болезненный в области послеоперацион-
ной раны. Повязка чистая, сухая. Матка плот-
ная, на уровне пупка, болезненная. Перитони-
альных симптомов нет. Печень+2 см. Выделе-
ния из половых путей кровянистые, незначи-
тельные. 
Лабораторные данные: гемолитическая 
анемия-Нв 90 г/л; билирубин общий – 
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27,7 мкмоль/л; повышен сывороточный уро-
вень печеночных трансаминаз-АЛТ-3,375 ед; 
АСТ-0,2 ед и выраженная тромбоцитопения-
42500\л. В моче протеинурия – 2,97 г/л. Учиты-
вая: протеинурию, повышение АД, отеки, по-
вышение уровня трансаминаз, гемолиз эритро-
цитов, тромбоцитопению, выставлен диагноз: 
Роды 2, срочные при беременности 276 дней. 
ОАА (Рубец на матке). Состояние после опера-
ции кесарева сечения. Преэклампсия. HELLP-
синдром. Киста щитовидной железы. Хрониче-
ская внутриутробная гипоксия плода. 
Назначено лечение: глюкокортикоиды (со-
лумедрол) 1000 мг, СЗП, тромбоконцентрат, 
симптоматическая терапия. 
С 14 часов 28.01.02. на фоне проводимой 
терапии моча по катетеру отделяется светлая, 
рост количества тромбоцитов, субъективно 
улучшение состояния, стабилизация. 30.01.02 г. 
с положительной клинической и лабораторной 
динамикой переводится в послеродовое отде-
ление. 11.02.2002 года в удовлетворительном 
состоянии выписана домой. 
Представленные материалы свидетельст-
вуют о том, что HELLP-синдром, как самостоя-
тельное осложнение течения беременности, так 
и совместно с симптомами позднего гестоза 
встречается и в Республике Беларусь. Не всегда 
наличие и проявления HELLP-синдрома ассо-
циируются с высоким артериальным давлением 
и представленными всеми основными симпто-
мами этой патологии. Развиваться HELLP-
синдром может при беременности, в родах и 
послеродовом периоде, и родоразрешение 
женщины с тяжелым поздним гестозом не га-
рантирует, что этого осложнения не будет в по-
слеродовом периоде. Развитие HELLP-
синдрома, даже в перинатальных центрах II и 
III уровня, представляет большие проблемы для 
своевременной диагностики и проведения аде-
кватной терапии его для спасения жизни жен-
щины. Исходя из этого каждая беременная 
женщина, у которой, по мнению лечащего вра-
ча, может развиться гестоз или гепатоз, должна 
быть немедленно госпитализирована в родо-
вспомогательные учреждения более высокого 
уровня, а в комплекс обязательных обследова-
ний для исключения HELLP-синдрома должны 
входить: развернутый анализ крови с обяза-
тельным подсчетом количества тромбоцитов, 
определение уровней билирубина и сывороточ-
ных печеночных трансаминаз. Своевременное 
выявление HELLP-синдрома и немедленное 
родоразрешение- залог благополучного исхода 
беременности для женщины и плода. 
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Описан случай медуллярной кистозной 
болезни (нефронофтиз Фанкони). Особенно-
стью заболевания являются кистозные об-
разования в мозговом слое почек (кистозная 
дисплазия). Заболевание считается редким, 
хотя, по-видимому, встречается чаще, чем 
диагностируется: с одной стороны, из-за 
недостаточного знания этой патологии, а с 
другой – из-за трудностей распознания. 
В 1951 году Фанкони и соавторы описали 
прогрессирующее почечное заболевание у детей 
и подростков, передающееся по аутосомно-
рецессивному типу, которое характеризуется 
полиурией, нарастающей азотемией и другими 
проявлениями почечной недостаточности при 
практически неизменном осадке мочи, известное 
в литературе как нефронофтиз Фанкони 
(И.Н. Усов, 1987). 
Термин «нефронофтиз» был введен в связи с 
тяжелыми атрофическими изменениями в ка-
нальцах. В дальнейшем было установлено, что 
основной морфологической особенностью забо-
